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Abstract
Objectives. – To evaluate the effectiveness of a multidisciplinary consultation of diabetic foot in terms of ulcer healing rate and podiatric
complications prevention.
Methods. – A longitudinal observational study was conducted on 78 patients consulting multidisciplinary clinic of diabetic foot between the 1st
January 2005 and the 31th December 2006. There were two evaluations: the first one in June 2008, the second one in January 2010, at a medium
follow-up of 48 months.
Results. – 30.8% of diabetic patients were addressed in primary prevention, 53.8% for treatment of foot ulcer, and 15.4% in secondary prevention.
The global healing rate was 76.19% after a medium follow-up of 29 months, and the recurrence rate at a medium follow-up of 48 months was
9.52%. Healing was achieved in 63.6% of patients with off-loading shoes versus 81.8% of whom with fiberglass cast boot.
Conclusion. – Care and follow-up of diabetic patients with foot at risk in multidisciplinary consultation seem to be effective not only in curative
treatment, but also in primary and secondary prevention. The economic benefits need to be evaluated.
# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Introduction. – L’ulce´ration du pied chez un sujet diabe´tique est la premie`re cause d’amputation en France.
Objectifs. – E´valuer les re´sultats d’une consultation multidisciplinaire du pied diabe´tique en termes de cicatrisation des le´sions pour le traitement
curatif, et d’absence de complication podologique pour le traitement pre´ventif.
Patients et me´thodes. – Suivi longitudinal de cohorte mene´ sur l’ensemble des patients vus en consultation entre le 1er janvier 2005 et le
31 de´cembre 2006, soit 78 patients. L’e´tude a comporte´ deux e´valuations, l’une re´trospective re´alise´e en juin 2008 et l’autre prospective en janvier
2010, soit au bout d’une dure´e moyenne de 48 mois.
Re´sultats. – Sur cette population de 78 diabe´tiques, 30,8 % ont e´te´ adresse´s en pre´vention primaire, 53,8 % pour une ulce´ration du pied, et 15,4 %,
en pre´vention secondaire. Au final, le taux de cicatrisation global a e´te´ de 76,19 % apre`s une dure´e moyenne de suivi de 29 mois, avec un bon
maintien dans le temps puisque le taux de re´cidive e´tait de 9,52 % au bout d’un suivi moyen de 48 mois. Le taux de gue´rison a e´te´ de 63,6 % avec
une chaussure de de´charge contre 81,8 % avec botte plaˆtre´e ou en re´sine.
Conclusion. – La prise en charge au sein d’une consultation multidisciplinaire des patients pre´sentant un pied a` risque diabe´tique semble efficace
en termes de traitement curatif ainsi qu’en termes de pre´vention primaire et secondaire. Les be´ne´fices e´conomiques restent a` e´valuer.
# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
In the diabetic population, podiatric complications are
numerous, serious and remain too frequent in France. At least
15% of diabetic patients will present a foot ulcer during their life
[1]. Foot ulcer in diabetic patients is the first cause of amputation
in France. The annual amputations incidence in diabetic
population is 200 to 800 for 100,000, the prevalence is estimated
at 1,3%. Amputations are precessed by ulcer in 50 to 70% of
cases. The amputation risk is 10 to 30 times higher than general
population. Ulcer can multiply by 2 to10 the amputation risk and
by 2.4 the risk of death compared to diabetic population without
podiatric lesion. The 3-years survey rate is 72% for patients with
ulcer versus 87% in control diabetic population. Ulcer recurs in
70% of cases within 5 years [2]. After amputation, survey at 5
years is 58%, and another one amputation is necessary in 50% at
years. Ulcer incidence may vary according to age, male sex,
economic conditions and care access.
Thus, it is fundamental to develop the primary prevention, an
optimal curative treatment, and an attentive follow-up of
diabetic patients [12]. Since 1989, the Saint Vincent Declara-
tion sets up a 5-year target of decreasing by 40% the leg
amputation rate in diabetic patients. In France, the Haute
Autorite´ de sante´ [11] published in May 2006 recommendations
for management of diabetic patients, and defined a guideline for
screening and prevention of the podiatric risk.
In a medico-economic point of view, podiatric lesions cause
10 to 20% of hospitalisation days for diabetes [6]. The
hospitalisation cost varies between 9000 and 35,000 euros.
Diabetes is responsible of five to 10,000 amputations per year,
which represents a direct cost of 76 to 150 millions euros. In
2003 was performed the first evaluation [5] of the treatment cost
of podiatric ulcer in diabetic patients. Medium monthly costs
per patient were 697 euros for the ambulatory treatment,
15,556,20 euros for hospitalisations and 34,76 euros for
stoppage of work. In cases of hospitalisation, hospitalisation
represented about 70% of the medium podiatric ulcer cost. The
ambulatory cost mainly consisted in expenses in medical and
paramedical cares and for a lower proportion (10%) in
medicinal treatments. The clinic predictive factors of higher
cost of treatment were the recentness and the initial severity of
the lesion. In logic association with clinical factors, amputation
and specialized medical follow-up generated higher treatment
costs. For the authorities, these economic results confirmed the
interest of a precocious care for diabetic podiatric complica-
tions.
In Limoges, a multidisciplinary consultation of diabetic foot
is functioning since April 2004. The consultation’s objectives
are a not also diagnosis and multidisciplinary treatment of foot
lesions in diabetic patients, but also primary and secondary
prevention, information, and education. Moreover, it responds
at an epidemiologic role.
The aim of our study was to evaluate the consultation’s
results, in terms of healing of foot ulcer, and absence of
complication in case of prevention.1.2. Patients and methods
1.2.1. Research design
We conducted a longitudinal observational study by
including all diabetic patients referred, one time at least, to
the multidisciplinary consultation, between the first January
2005 and the 31th December 2006: there were 78 patients. We
performed two evaluations: the first one, retrospectively, in
June 2008 (medium follow-up of 29 months), and the second
one, prospectively, in January 2010 (medium follow-up of 48
months).
1.2.2. Diagnostic criteria
Ulcers were considered as healed when completely cured.
Recurrences were defined as apparition of a new lesion after a
complete cicatrization. Primary as well as secondary prevention
were considered as efficacy when no podiatric complication
occurs.
1.2.3. Clinical features
Sex, age, address, referring doctor’s speciality, consulta-
tion’s motive, presence of ulceration, diabetes type were
reported. Association with neuropathy, arteriopathy or nephro-
pathy was also noticed.
We considered that patients were in primary prevention
when they had no amputation or ulcer history. In case of ulcer,
we pointed out the presence or not of osteitis. During the
consultation, osteitis diagnosis was based essentially on clinical
arguments (local inflammation and bone contact), and bone X-
rays. About fitting, we enquired if patients had ever worn
anyone beforehand, and its type. Then we distinguished the
different type of protection from weight bearing, which have
been prescribed: off-loading shoes, plantar orthesis, fiberglass
cast boot, total off-loading by hospitalisation. Moreover, we
reported all cases of surgical treatment, their number and
nature. Toe and transmetatarsal amputations were considered as
minor amputation, amputations realized above were considered
as major. Lastly, we censored all patients who required a
hospitalisation and got the mean length of stay.
In term of clinical of clinical evolution, we set apart
cicatrization cases, in progress cases, recurrence cases, deaths,
and loss of view. We considered patients as lost of follow-up
when they did not come to their convocation. Recurrence was
defined as apparition of a new lesion after a total cicatrization.
When healing was obtained, we were looking for prescrip-
tion or not of secondary prevention casting-off.
When patients were addressed in a preventive motive, we
required occurrence or not of podiatric complication.
Finally, the mean number of consultations by patient was
noticed.
1.2.4. Consultation setting in CHU de Limoges
Diabetic foot consultation is established in Limoges since
April 2004.
Medical participants are physical and rehabilitation medicine
(PRM) doctor (permanent member), dermatologist (permanent
member), diabetologist, infectiologist, and angiologist.
Table 1
Instigator doctors.
Instigator doctors Number of patients in %
General practitioners 25.6
Specialists 70.5
Independent diabetologists 14.5
Hospital specialists 85.5
Diabetology 48.9
Dermatology 25.5
PRM 6.4
Haemodialysis 4.2
Vascular surgery 8.5
Infectious diseases 4.2
Orthopaedics 2.1
Fig. 1. Evolution of 24 patients consulting for primary prevention in January
2010 (after a medium follow-up of 48 months).
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podiatrist.
Consultation takes place twice a month in the PRM unit, in a
vast room near to the orthoprothesist’s workshop, with
complete podiatric equipment.
The type of treatment depends on multidisciplinary decision.
When hospitalisation is required, it is easily organized by the
representant of the unit needed. In case of ulcers in final step of
cicatrization, or when problematics of fitting or diabetes
treatment remain isolated, patients are directed toward the
adapted specialized consultation.
1.2.5. Type of fitting
Location, severity, presence of arteriopathy, patient’s
autonomy are criteria to the prescription of the type of
casting-off. In this study, we distinguished off-loading shoes
(anterior or posterior), fiberglass cast boot, and total off-loading
in hospitalisation.
Because we had observed a bad compliance to removable
fitting, we decided to realize only non-removable fitting. To
limit decubitus complications and examine daily the lesion, we
realize rigid fiberglass boot, made-to-measure, windowed, with
important upholstery, wadding internal sole, and two rubber
lifts. Boots are baked-off, in the orthoprothesist’s workshop, by
the same experimented staff, and made weekly. As soon as
evolution permits it, we shift the boot by an off-loading shoe.
Total off-loading in hospitalisation is proposed in last resort,
when fitting is impossible because of the severity of the
arteriopathy, or the size of the lesion.
1.3. Results
Our study included two evaluations: the first one,
retrospective, in June 2008, and the second one, prospective,
in January 2010. We chose to present our results at these two
periods since they provide complementary data. Indeed, in
June 2008, after a mean of 29 months of the first consultation,
preventive and therapeutic actions decided initially were
quite achieved, so it is a treatment phase. Whereas, in January
2010, the results correspond to the follow-up of our
population.
1.3.1. Global description
Overall, 78 diabetic patients have been referred to the
multidisciplinary consultation between the first January 2005
and the31st December 2006. There were 51 men (65.4%) and
27 women (34.6%). The mean of age at the first consultation
was 64.7 years. Most of them came from Limousin, and 11.5%
from extraregional.
Percents of the different specialists who referred patients are
reported in Table 1.
Regarding the type of diabetes, there were 14.1% of type 1,
37.2% non insulin-dependant type 2, and 48.7% insulin-
dependant type 2.
More often, patients suffered of a complicated diabetes:
17.9% of isolated neuropathy, 12.8% of isolated arteriopathy,
50% of association neuropathy-arteriopathy. Seven patients(9%) presented major or minor amputation. One quarter
(25.6%) had nephropathy.
On 78 diabetic patients, 24 were referred for primary
prevention, 42 for foot ulcer (53.8%), and 12 for secondary
prevention (15.4%).
The mean number of consultations was 4 per patient,
whatever the motivation of consultation.
1.3.2. Results of primary prevention (24 patients)
In case of primary prevention, all patients presented a
podiatric risk defined as grade 2. These patients were widely
addressed (41.7%) by diabetologist. Only two patients already
had plantar orthesis or orthopaedic shoes. Fitting was proposed
in 90.3% cases: plantar orthesis everytime, orthoplasty in
21.4%, orthopaedic shoes in 7.1%. During a consultation for
primary prevention, the mean number of interventions (PRM,
diabetologist, dermatologist, podiatrist or nurse) was 2.89 per
patient.
In June 2008, after a medium follow-up of 29 months, the
mean number of consultations was 3.46 per patient, and
primary prevention had been effective in all cases. It means that
no podiatric complication occurred in this period.
However, in January 2010, after a medium follow-up of 48
months, foot ulcer had appeared in 16.67% of our patients
(Fig. 1). But only two had been followed within the
Fig. 2. Evolution of all diabetic patients suffering from foot ulcer (n = 42), with or without osteitis, in June 2008 (after a medium follow-up of 29 months) and in
January 2010 (after a medium follow-up of 48 months).
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consultations between June 2008 and January 2010 was 0.23
per patient.
1.3.3. Results of curative treatment
On 42 patients referred from ulceration, 24 had no osteitis,
and 18 presented osteitis at time of first consultation (42.8). Our
study shows an evolution very different according to the
presence or not of osteitis. That’s why we chose to present first
the results on the whole population with ulceration, and then the
results functions of presence or not of osteitis.
1.3.3.1. Results of all patients with foot ulcer (42 patient-
s). Evolution in June 2008 is reported in Fig. 2. Healing had
been obtained in 63.6% of cases with off-loading shoes, versus
81.8% of cases with fiberglass cast boot. Toe amputation had
been realized in five patients (11.9%), cicatrization was in
process for one patient, and had been achieved for the four other
ones. No major amputation was performed.
Protection from weight bearing had been indicated in most
of time (83.3%). Modalities are described in Fig. 3. Fiberglass
cast boot had been prescribed in 28.6% of cases, 28.6% of
which were relieved by Barouk shoe.
Mean number of consultations in case of ulceration was 5.53
per patient.Fig. 3. Modalities of fitting in 35 diabetic patients who need a protection from
weight bearing .More than a third of patients (35.7%) need an hospitalisa-
tion: osteitis above all ambulatory treatment, high vascular risk,
Charcot’s foot in acute period, difficulties to follow-up the
casting-off by consultations. The mean length of stay in
hospitalisation was 26.9 days.
Once healing was complete, secondary prevention was
managed by fitting for 37 patients (88.1%). Modalities are
reported in Table 2.
Evolution in January 2010 (i.e. medium follow-up of 48
months) of these 42 patients suffering from ulceration shows
the stability of the results in time (Fig. 2). Between June 2008
and January 2010, the mean number of consultations per patient
was 0.4.
1.3.3.2. Results of patients with ulceration without osteitis (24
patients). These results are presented Fig. 4. In June 2008,
healing was obtained in 91.7% of cases. In January 2010,
recurrence rate was 8.33% that concerned two patients; one of
them had recovered by healing and the other one need a toe
amputation whose cicatrisation is still in process.
1.3.3.3. Results of patients with ulceration complicated by
osteitis (18 patients). Fig. 5 shows the main results. In June
2008, after a medium follow-up of 29 months, healing rate was
55.6%, and 22.2% of patients remained in process of treatment.
28% had required a toe amputation (the five patients described
above); 16.6% were lost of follow-up (it was three patients, two
of them had refused amputation and one had refused total off-
loading in hospitalisation).
After a medium follow-up of 48 months, all patients
whose cicatrisation was in process in June 2008 (22.22%)
and those who had presented a recurrence (5.56%) got healed
without recurrence in January 2010. One patient who had
been lost of view (for refusal of total off-loading inTable 2
Modalities of secondary prevention after foot ulcer in 37 diabetic patients.
Type of fitting Number of patients in %
Plantar orthesis 88.1
Orthopaedic shoes 42.8
Orthoplasty 14.3
Fig. 4. Evolution of 24 patients with foot ulcer without osteitis in June 2008 (after a medium follow-up of 28 months) and in January 2010 (after a medium follow-up
of 48 months).
Fig. 5. Evolution of 18 patients with foot ulcer complicated by osteitis in June 2008 (after a medium follow-up of 29 months) and in January 2010 (after a medium
follow-up of 48 months).
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evolution. Finally, between June 2008 and January 2010,
there were only two recurrences on 18 patients, one of which
had favourable evolution and the other one remains in
process of cicatrisation.
1.3.4. Results of secondary prevention
Results of our management in secondary prevention are
reported Fig. 6. Recurrence rate in January 2010 was 25%. For
these three patients who presented recurrence of ulceration, one
required a femoral amputation. This is the one and only case of
major amputation in our population.
Between June 2008 and January 2010, the mean number of
consultations for patients initially referred for secondary
prevention was 0.08.Fig. 6. Evolution of 12 patients consulting for secondary prevention in June 2008
follow-up of 48 months).1.4. Discussion
1.4.1. Discussion about curative treatment
In our study, the evolution was initially favourable (healing
rate of 76.19% after a medium follow-up of 29 months), and
persisted in time since results of January 2010 are similar, with
a low recurrence rate (9.52%).
Evaluation on June 2008 highlights a large difference of
results according to the presence or not of osteitis. The presence
of osteitis affects cicatrisation, since healing rate falls from
91.7% without osteitis to 55.6% with osteitis, and highly
increases the delay of cicatrisation since 22.2% of patients were
in process of treatment in June 2008 in case of osteitis, versus
4.17% without osteitis. Moreover, there was no amputation on
patients without osteitis whereas five toe amputations had been
performed on patients with osteitis.(after a medium follow-up of 29 months) and in January 2010 (after a medium
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osteitis) got similar results.
Finally, in our study, the initial presence of osteitis
influences healing time and functional prognosis (in relation-
ship with toe amputation), but not the medium-term evolution
(mean of 48 months).
Besides, our results were comparable to the study of PMR
department of Strasbourg [4]. We got a higher healing rate
than Erlher et al. (76.19%versus 64.39%) and a lower
amputation rate: 11.9% of our patients had to have minor
amputation (in all cases, toe amputation) and no major
amputation had been performed, whereas Erlher et al. report a
minor These differences can be explained by a shorter follow-
up (4 years in our study versus 5 years) and by the fact that
our population seems to be less severely affected, with fewer
mixed complications (50% versus 69.20%). Moreover, our
multidisciplinary consultation seems to intervene earlier in
the management of diabetic foot ulcer, since in our
population referring for ulceration, only 9% presented
amputation, versus 61.54% (48 patients) in Erlher et al.
population.
Furthermore, our results on patients suffering from osteitis
can be compared to the study performed in the podiatry unit of
the diabetology department at the Pitie´ Teaching Hospital in
Paris [7]. We got a global cicatrisation rate of 55.5% after a
mean of 29 months of treatment, and 77.8% after a medium
follow-up of 4 years, whereas Ha Van et al. reported a
cicatrisation rate of 70% at 16 months. Compared to this study,
our results are lower at the first evaluation, but identical at the
second one, that suggests a longer healing time. We obtained a
similar limb salvage (100% in our study, 97,5% for Ha Van
et al.), and a lower minor amputation rate (five patients on 42
versus 37 on 118 patients for Ha Van et al.). These results
probably follow from different strategy of management: in
Limoges, management is essentially based on a medical and
ambulatory treatment [10], whereas Ha Van et al. describe a
standardised treatment strategy, including a second-line
surgical treatment.
1.4.2. Discussion about modalities of protection from
weight bearing
To compare the discharge efficacy between half-shoes and
fiberglass cast boot, we censored the healing rate obtained from
each one, on the whole population suffering from ulcer (with
and without osteitis).
In our study, healing was obtained in 63.6% cases with off-
loading shoe, versus 81.8% of cases with fiberglass cast boot.
There are few comparative studies on protection from weight
bearing by half-shoe versus cast boot. However, we can
compare our results to a randomized study realised in Saint-
Louis by Mueller et al. [8] on the efficacy of ‘‘total contact
casting’’ (TCC). On the group treated by TCC, 90% of
ulcerations healed in 42  29 days, whereas in the group
treated by half-shoe, only 32% of ulcerations healed in
65  29 days ( p < 0.05).
Likewise, our healing rate with fiberglass cast boot is close
to the Armstrong et al. study [3], who reported a healing rate of82.6% and confirmed the fundamental importance of ther-
apeutic observance.
1.4.3. Discussion about preventive treatment
Primary prevention represents in our study an important
consultation motive (30.8%) that can seem surprising for a
multidisciplinary consultation. Indeed, considering the French
recommendations about the management of diabetic foot, only
patients presenting risk grade 3 need multidisciplinary
consultation, whereas patients with risk grade 2 are supposed
to be followed by ambulatory network.
Our study concerns the beginning of the consultation
functioning (2005–2006), and at that time there was not yet
such recommendation. In Limoges, ambulatory network was
still sparse, and devoid of PMR doctor. Within the external
consultations in the PMR department, few diabetic patients
were referred for prevention. The fact that 41.7% of patients
coming for primary prevention had been referred by
diabetologists suggests that needs were clearly identified but
means not properly known. The creation of the multi-
disciplinary consultation contributed to diffuse these informa-
tion and prevention means. Today, primary prevention seems to
be a lesser consultation motive.
About efficacy of this preventive management, results
were excellent after a medium follow-up of 29 months since
no ulceration had occurred. However, evolution got worse
since 16.7% of patients had developed ulceration in January
2010. The international working group on diabetic foot [9]
established the spontaneous evolution according to grade of
podiatric risk: for grade 2 (such as our population in primary
prevention), ulcer occurs in 18.8% of cases at 3 years. Thus,
multidisciplinary consultation had initially improved this
spontaneous evolution. Secondary aggravation might be due
to a lack of follow-up, particularly the fitting-follow-up.
Indeed, the main intervention realized during the first
consultation consisted in a fitting prescription. Fitting
delivery would have been performed in multidisciplinary
consultation, in order to verify its tolerance and observance.
But afterward, there was no more specialized follow-up of
these fitting, which yet is supposed to get worn and lose
efficacy with time.
In case of secondary prevention, evolution is known to be
definitively unfavourable: Apelqvist et al. [2] reported a
recurrence rate of ulceration of 70% at 5 years, and the
international working group on diabetic foot estimates at
55.8% of cases of grade risk 3 to develop an ulceration at 3
years. Our multidisciplinary management significantly
reduces this recurrence rate. Moreover, it is interesting to
compare evolution between our patients initially referred for
ulceration (Fig. 2, January 2010) and our patients initially
referred for secondary prevention (Fig. 6). In both cases, it is
secondary prevention. However, the recurrence rate is far
lower for patients who initially consulted for ulceration
(9.52% versus 25%). The more probable hypothesis is that this
group got a better follow-up within the multidisciplinary
consultation, as shown by the mean number of follow-up
consultations.
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Since it is a retrospective study, we could not record
systematically some variables, which however could be
pertinent, such as Wagner classification and exact healing time.
Besides, we report a rate of lost of follow-up of 9.5% on all
patients suffering from ulcerations, it is said that four patients,
three of which presented osteitis. In the reasons of loss of view,
there were two refusals of amputation, one refusal of total off-
loading in hospitalisation, and one without explicit reason. Lost
of follow-up because refusal of amputation highlights the
difficulty to tackle this therapeutic option during ambulatory
cares. Perhaps it could be easier to strike up this discussion
between doctors and patients once patient is hospitalized, that
could permit to doctor to give more complete and progressive
explanations, and let patient have more time for reflection.
In order to reduce the number of lost of follow-up and to
improve the quality of the follow-up, we are organizing a
systematic convocation according to the patient’s podiatric risk.
1.5. Conclusion
In conclusion, our study confirms the efficacy of multi-
disciplinary management in curative and preventive treatment
of diabetic foot, even if our results should be confirmed by a
longer-term evaluation. Medium-term results (mean of 48
months) suggest the importance of the follow-up. Outlooks of
this work are to extend the multidisciplinary management to
podiatric risk of non-diabetic patients, to develop new
discharge modalities, to enlarge their indications and improve
their tolerance, and at last to compare clinical results to
economic ones. This economic evaluation gets all the more
importance as recent progress in repayment of podiatric cares
for diabetics in France [13] would lead ambulatory networks to
reconfiguration.
Conflicts of interest
The authors have no conflict of interest.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Les complications touchant le pied chez les sujets
diabe´tiques sont multiples, graves et encore beaucoup trop
fre´quentes en France. Au moins 15 % des patients diabe´tiques
souffriront d’une ulce´ration du pied au cours de leur vie [1].
L’ulce´ration du pied dans le cadre du diabe`te est la premie`re
cause d’amputation en France. L’incidence annuelle des
amputations chez le diabe´tique est de 200 a` 800 pour
100 000, leur pre´valence de 1,3 %. Elles sont pre´ce´de´es
d’un ulce`re dans 50 a` 70 % des cas. Le risque d’amputation est
dix a` 30 fois supe´rieur par rapport a` population ge´ne´rale. La
pre´sence d’une ulce´ration multiplie par deux a` dix le risque
d’amputation et par 2,4 le risque de de´ce`s par rapport a` une
population diabe´tique indemne de le´sion du pied. Le taux de
survie cumule´e sur trois ans est de 72 % chez un diabe´tiqueporteur d’ulce`re contre 87 % dans la population diabe´tique
controˆle. Un ulce`re re´cidive dans 70 % des cas a` cinq ans [2].
Apre`s amputation, la survie a` cinq ans est a` 58 %, et une
nouvelle amputation est ne´cessaire dans 50 % des cas a` cinq
ans. L’incidence des ulce´rations varie avec l’aˆge, le sexe
masculin, le niveau e´conomique et l’accessibilite´ aux soins.
D’ou` l’importance capitale de de´velopper la pre´vention
primaire, d’assurer une prise en charge the´rapeutique optimale
et un suivi re´gulier des patients diabe´tiques [12]. Rappelons que
de`s 1989, l’OMS, par la convention de Saint-Vincent, s’e´tait
fixe´ pour objectif de re´duire de 40 % le taux d’amputation lie´e
au diabe`te. En France, la Haute Autorite´ de sante´ [11] a e´dite´ en
mai 2006 des recommandations pour la prise en charge des
patients diabe´tiques, et a de´fini en particulier la conduite a` tenir
pour le de´pistage et la pre´vention des pieds a` risque.
Sur le plan me´dicoe´conomique, les plaies du pied sont a`
l’origine de 10 a` 20 % des journe´es d’hospitalisation pour le
diabe`te [6]. Le couˆt varie de 9000 a` 35 000 euros par
hospitalisation. Le diabe`te est responsable de cinq a`
10 000 amputations par an, ce qui repre´sente un couˆt direct
de 76 a` 150 millions d’euros. En 2003, a eu lieu la premie`re
e´valuation [5] du couˆt de la prise en charge des ulce`res du pied
chez les patients diabe´tiques (e´valuation des couˆts directs et
indirects pour l’Assurance Maladie). Les couˆts mensuels
moyens par patient e´taient de 697 euros pour le suivi
ambulatoire, 15 556,20 euros pour les hospitalisations (de
jour et de court se´jour) et 34,76 euros pour les arreˆts de travail.
Pour les patients ayant e´te´ hospitalise´s, les hospitalisations
repre´sentaient environ 70 % du couˆt moyen d’un ulce`re du pied.
La part des couˆts ambulatoires e´tait surtout ge´ne´re´e par les
de´penses en soins me´dicaux et parame´dicaux, les interventions
du personnel soignant. En revanche, les traitements me´dica-
menteux ne repre´sentaient que 10 % des couˆts. Les facteurs
cliniques identifie´s comme pre´dictifs du couˆt de prise en charge
e´leve´ e´taient le caracte`re re´cent de la le´sion et sa gravite´ initiale.
L’amputation et le suivi par un spe´cialiste e´taient corre´le´s a` des
couˆts plus importants, en lien logique avec les facteurs
cliniques. Ces re´sultats e´conomiques confirment donc, pour les
pouvoirs publics, l’inte´reˆt d’une prise en charge pre´coce des
complications lie´es au diabe`te.
C’est dans ce contexte qu’a e´te´ instaure´e, en avril 2004 au
CHU de Limoges, la consultation « du pied a` risque ». Cette
consultation a pour objectif le traitement multidisciplinaire des
le´sions du pied diabe´tique, mais e´galement des objectifs de
diagnostic, de pre´vention primaire et secondaire, d’e´ducation et
d’information, et de recueil des donne´es ne´cessaires en sante´
publique.
Le but de l’e´tude e´tait d’e´valuer les re´sultats de cette
consultation, en termes de cicatrisation des le´sions pour le
traitement curatif, et d’absence survenue de complication
podologique pour le traitement pre´ventif.
2.2. Patients et me´thodes
2.2.1. Type d’e´tude
Il s’agit d’un suivi longitudinal de cohorte. Nous avons
repris les dossiers des patients diabe´tiques adresse´s a` la
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soit 78 patients. Nous avons inclus tous les patients vus au
moins une fois a` la consultation. Nous avons suivi leur
e´volution au moyen de deux e´valuations : la premie`re,
re´trospective, en juin 2008, soit a` une dure´e moyenne de suivi
de 29 mois, et la seconde, prospective, en janvier 2010, soit a`
une dure´e moyenne de suivi de 48 mois.
2.2.2. Crite`res de jugement
Les ulce´rations ont e´te´ conside´re´es comme gue´ries
lorsqu’elles e´taient comple`tement cicatrise´es ; et re´cidivantes
de`s qu’il apparaissait une nouvelle plaie apre`s obtention d’une
fermeture comple`te. Le traitement pre´ventif (primaire ou
secondaire) a e´te´ conside´re´ comme efficace en l’absence de
survenue complication podologique le´sionnelle.
2.2.3. Donne´es recueillies
Pour chaque patient, nous avons recueilli les donne´es
suivantes : sexe, aˆge, lieu de vie, spe´cialite´ et lieu d’exercice du
me´decin l’ayant adresse´, motif de consultation (en portant une
attention spe´ciale aux motifs de pre´vention), pre´sence ou non
d’une ulce´ration, le type de diabe`te. Nous avons e´galement note´
l’association ou non a` une neuropathie, une arte´riopathie ou une
ne´phropathie.
Nous avons conside´re´ que les patients e´taient adresse´s en
pre´vention primaire quand ils n’avaient pas d’ante´ce´dent
d’amputation ou d’ulce´ration, et ne consultaient pas pour une
ulce´ration. En cas d’ulce´ration, nous avons releve´ l’existence
ou non d’une oste´ite sous-jacente. Le diagnostic d’oste´ite porte´
en consultation e´tait base´ sur des arguments essentiellement
cliniques (signes d’inflammation locale et contact osseux) et
radiologiques (radiographie standard).
Sur les aspects de l’appareillage, nous avons recherche´ la
pre´sence ou non d’un appareillage pre´alable et sa forme ; puis
nous avons distingue´ les diffe´rents moyens de de´charge que
nous avions utilise´s (de´charge par re´sine, par chaussure, par
orthe`se plantaire, ou de´charge totale en hospitalisation). De
plus, nous avons identifie´ tous les patients ayant be´ne´ficie´ d’un
traitement chirurgical, en pre´cisant, dans le cas d’une
amputation, son niveau. Nous avons conside´re´ comme
mineures les amputations de l’avant-pied (amputations d’orteils
et transme´tatarsiennes), et comme majeures les amputations
re´alise´es au-dessus de ce niveau.
Enfin, nous avons totalise´ le nombre de patients ayant
ne´cessite´ une hospitalisation, et comptabilise´ le nombre de
jours d’hospitalisation conventionnelle. Pour l’e´volution, nous
avons re´pertorie´ les cas de gue´rison, les cas de traitement
toujours en cours, les cas de re´cidive, les de´ce`s, et les perdus de
vue. Nous avons conside´re´ que les patients avaient e´te´ perdus de
vue lorsqu’ils ne s’e´taient pas pre´sente´ aux consultations de
suivi qui avaient e´te´ programme´es. La gue´rison a e´te´ retenue
lorsque, cliniquement, la cicatrisation e´tait comple`te ; et la
re´cidive lorsqu’une nouvelle le´sion s’est constitue´e apre`s une
gue´rison comple`te.
Dans les cas ou` la gue´rison a e´te´ obtenue, nous avons releve´
si un appareillage en pre´vention secondaire avait e´te´ prescrit ou
non, et sous quelle forme.Pour les patients ayant consulte´ pour un motif de pre´vention,
primaire ou secondaire, nous avons note´ la survenue ou non de
complication podologique.
Enfin, nous avons totalise´ pour chaque patient le nombre
total de consultation.
2.2.4. Description de la consultation
La consultation du pied a` risque est instaure´e depuis avril
2004.
Les membres me´dicaux sont : me´decin de MPR (perma-
nent), dermatologue (permanent), diabe´tologue (hospitaliers et
de ville), infectiologue, angiologue.
Les membres parame´dicaux sont : IDE, technicien
d’appareillage, et pe´dicure/podologue.
La consultation a lieu tous les 15 jours (deuxie`me mardi
du mois, et quatrie`me vendredi du mois). Elle se de´roule
dans le service de me´decine physique et de re´adaptation
(MPR) du CHU de Limoges, dans une vaste salle jouxtant
l’atelier d’appareillage, et e´quipe´e d’appareillages pe´dicur-
aux.
Les de´cisions the´rapeutiques sont prises conjointement.
Quand une hospitalisation est indique´e, celle-ci est organise´e
dans le service le plus ade´quat par un de ses repre´sentants
pre´sents. Pour les plaies en phase finale de cicatrisation ou
pour les patients ne se pre´sentant plus que pour des
proble`mes d’appareillage ou d’e´quilibre du diabe`te, les
patients sont re´oriente´s vers la consultation spe´cialise´e
concerne´e, afin de ne re´server la consultation qu’a` des
proble´matiques multidisciplinaires. Enfin, les dossiers diffi-
ciles sont discute´s en staff multidisciplinaire ou en fin de
consultation.
2.2.5. Moyens de de´charge utilise´s
La localisation, la gravite´, l’e´ventuelle arte´riopathie sous
jacente, l’autonomie du patient font partie des multiples crite`res
de choix qui guident la prescription du mode de de´charge. Dans
notre e´tude, nous avons distingue´ de´charge par chaussure (de
de´charge ante´rieure ou poste´rieure), de´charge par botte ou
de´charge totale en hospitalisation.
Pour les indications a` une de´charge par botte, nous avons
pris le parti de ne proposer que des appareillages non
amovibles, notre courte expe´rience nous re´ve´lant une mauvaise
compliance a` l’appareillage amovible. Pour limiter le risque de
complications lie´es a` l’immobilisation et permettre la
surveillance quotidienne de l’e´tat cutane´, nous re´alisons des
bottes de marche en re´sine rigide, sur mesure, feneˆtre´es en
regard de la plaie, munies d’un capitonnage important et d’une
semelle interne faits a` l’aide d’ouate en rouleaux et e´quipe´es de
deux talonnettes en caoutchouc. Les bottes sont confectionne´es
sur place, dans l’atelier d’appareillage, par la meˆme e´quipe
d’orthoprothe´sistes expe´rimente´s, revues et refaites toutes les
semaines. De`s que l’e´volution le permet, on effectue un relais
par chaussure de de´charge.
La de´charge totale en hospitalisation reste propose´e en
dernier recours, lorsque les le´sions cutane´es sont si e´tendues ou
que l’arte´riopathie est si e´volue´e qu’on ne peut proposer ni une
chaussure de de´charge, ni une botte en re´sine.
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Notre e´tude a comporte´ deux e´valuations, l’une re´tro-
spective en juin 2008, l’autre prospective en janvier 2010.
Nous avons choisi de pre´senter nos re´sultats a` ces deux
pe´riodes, car ils fournissent des informations comple´men-
taires. En effet, en juin 2008, soit 29 mois apre`s la premie`re
consultation, l’essentiel des actions pre´ventives et the´rapeu-
tiques qu’elle avait induit e´taient acheve´es, il s’agit donc d’une
phase de traitement. En janvier 2010, les re´sultats sont le reflet
du suivi de ces patients.
2.3.1. Descriptif global
Au total, 78 patients diabe´tiques ont e´te´ adresse´s a` la
consultation du pied a` risque entre le 1er janvier 2005 et le
31 de´cembre 2006. Il s’agissait de 51 hommes (65,4 %) et
27 femmes (34,6 %). Leur aˆge moyen a` la premie`re
consultation e´tait de 64,7 ans. La plupart provenaient du
Limousin, et 11,5 % avaient une origine extrare´gionale.
La proportion des diffe´rentes spe´cialite´s ayant adresse´ des
patients est reprise dans le Tableau 1.
Nous avons distingue´ les diabe´tiques de type 1 (14,1 %), les
diabe´tiques de type 2 non insulinore´que´rants (37,2 %) et
insulinore´que´rants (48,7 %).
Les patients adresse´s a` la consultation pre´sentaient le plus
souvent un diabe`te complique´ : 17,9 % de neuropathie isole´e,
12,8 % d’arte´riopathie isole´e. L’exacte moitie´ des patients
souffrait de l’association neuropathie-arte´riopathie (39 sur 78).
Sept patients (soit 9 %) pre´sentaient une amputation, majeure
ou mineure. Un quart des patients e´taient atteints de
ne´phropathie (25,6 %).
Parmi nos 78 patients diabe´tiques, 24 ont e´te´ adresse´s en
pre´vention primaire (30,8 %). Quarante-deux ont e´te´ envoye´s
pour une ulce´ration du pied (53,8 %), et 12 ont consulte´ pour
une pre´vention secondaire (15,4 %).
Tout motif de consultation confondu, le nombre moyen de
consultations e´tait de 4 par patient.
2.3.2. Re´sultats de la pre´vention primaire
En pre´vention primaire, l’ensemble des consultants
(24 patients) pre´sentait un pied a` risque de grade 2. Ces
patients e´taient adresse´s pour une large part (41,7 %) par desTableau 1
Liste des me´decins adresseurs.
Me´decins adresseurs Nombre de patients en %
Me´decin ge´ne´raliste 25,6
Me´decin spe´cialiste 70,5
Diabe´tologues de ville 14,5
Spe´cialistes hospitaliers 85,5
Endocrinologie 48,9
Dermatologie 25,5
MPR 6,4
He´modialyse 4,2
Chirurgie vasculaire 8,5
Maladies infectieuses 4,2
Orthope´die 2,1diabe´tologues. Seulement deux patients posse´daient un
appareillage pre´alable (orthe`ses plantaires et chaussures
orthope´diques). Un appareillage a e´te´ propose´ dans 90,3 %
des cas. Dans tous les cas, il a s’agit d’orthe`ses plantaires,
associe´es a` des orthoplasties dans 21,4 % des cas, et a` des
chaussures orthope´diques dans 7,1 % des cas. Le nombre
d’interventions re´alise´es au sein de la consultation dans le cadre
de la pre´vention primaire (selon qu’interviennent le me´decin de
MPR, le diabe´tologue, le dermatologue, le pe´dicure-podologue
ou l’IDE) e´tait de 2,89 interventions par consultation.
En juin 2008, soit a` 29 mois en moyenne de la premie`re
consultation, le nombre de consultations moyen avait e´te´ de
3,46 par patient et la pre´vention primaire avait e´te´ efficace dans
100 % des cas, c’est-a`-dire qu’aucune complication podolo-
gique n’avait e´te´ de´plore´e sur cette pe´riode.
En revanche, en janvier 2010, soit a` une dure´e moyenne
48 mois de suivi, il e´tait apparu une ulce´ration chez 16,67 % de
nos patients (Fig. 1). Seulement deux avaient e´te´ revus a` la
consultation multidisciplinaire du pied a` risque. Le nombre de
consultations moyen entre juin 2008 et janvier 2010 e´tait de
0,23 par patient.
2.3.3. Re´sultats du traitement curatif
Parmi nos 42 patients ayant consulte´ pour une ulce´ration,
24 n’e´taient pas complique´s d’oste´ite, et 18 pre´sentaient une
oste´ite au moment de la consultation (42,8 % des cas). Nos
re´sultats montrent une e´volution tre`s diffe´rente selon la
pre´sence ou non d’une oste´ite. Afin d’offrir une repre´sentation
globale de notre travail, nous avons choisi de pre´senter nos
re´sultats sur l’ensemble des patients porteurs d’une ulce´ration,
puis de les diffe´rencier selon l’existence ou non d’une oste´ite.
2.3.3.1. Re´sultats de l’ensemble des patients pre´sentant une
ulce´ration (42 patients). L’e´volution en juin 2008 (soit a`
29 mois en moyenne de la premie`re consultation) de l’ensemble
des patients porteurs d’une ulce´ration est pre´sente´e sur la Fig. 2.
La gue´rison avait e´te´ obtenue dans 63,6 % des cas avec une
chaussure de de´charge, contre 81,8 % des cas avec botte de
de´charge re´sine. Une amputation d’orteil avait duˆ eˆtre re´alise´e
dans 11,9 % des cas soit cinq patients, l’e´volution restait en
cours pour 1 malade, elle avait e´te´ favorable pour les quatre
autres. Il n’avait e´te´ re´alise´ aucune amputation majeure.Fig. 1. E´volution des 24 patients ayant consulte´ pour pre´vention primaire en
janvier 2010 (soit apre`s une dure´e moyenne de suivi de 48 mois).
Fig. 2. E´volution de l’ensemble des patients porteurs d’une ulce´ration (n = 42), avec ou sans oste´ite, en juin 2008 (soit apre`s une dure´e moyenne de suivi de 29 mois)
et en janvier 2010 (soit apre`s une dure´e moyenne de suivi de 48 mois).
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majorite´ des cas (83,3 %). Les modalite´s de cette de´charge sont
pre´sente´es sur la Fig. 3. A` noter que des bottes en re´sine ont e´te´
prescrites dans 28,6 % des cas, dont 28,6 % ont e´te´ relaye´es par
des chaussures de Barouk.
Au total, le nombre de consultations moyen dans le cadre
d’une ulce´ration e´tait de 5,53 par patient.
Plus d’un tiers des patients (35,7 %) avaient ne´cessite´ une
hospitalisation : oste´ites impossibles a` traiter en ambulatoire,
risque vasculaire important, pied de Charcot a` la phase sub-
aigue¨, suivi de de´charge irre´alisable en ambulatoire. La dure´e
moyenne d’hospitalisation e´tait de 26,9 jours.
Une fois la cicatrisation acquise, une pre´vention secondaire
par l’interme´diaire de l’appareillage a e´te´ mise en place chez
37 patients, soit dans 88,1 % des cas. Les modalite´s sont
de´crites dans le Tableau 2.
L’e´volution en janvier 2010 (soit a` 48 mois de suivi en
moyenne) des 42 malades atteints d’une ulce´ration montre uneFig. 3. Type de de´charge prescrit chez les 35 patients diabe´tiques porteurs
d’une ulce´ration du pied ayant ne´cessite´ une de´charge.
Tableau 2
Moyens de pre´vention secondaire mis en œuvre apre`s ulce´ration du pied chez 37
patients diabe´tiques.
Appareillage mis en place Nombre de patients exprime´ en %
Orthe`ses plantaires 88,1
Chaussures orthope´diques 42,8
Orthoplasties 14,3stabilite´ dans le temps de ces re´sultats (Fig. 2). Entre juin
2008 et janvier 2010, ces patients adresse´s initialement pour
une ulce´ration ont e´te´ revus en moyenne 0,4 fois.
2.3.3.2. Re´sultats des patients pre´sentant une ulce´ration non
complique´e d’oste´ite (24 patients). Ces re´sultats sont repre´-
sente´s par la Fig. 4. En juin 2008, la gue´rison a e´te´ obtenue dans
91,7 % des cas. En janvier 2010, le taux de re´cidive n’est que de
8,33 %, ce qui correspond a` deux patients, dont l’un a e´te´ gue´ri
et l’autre a duˆ ne´cessite´ une amputation d’orteil et est en cours
d’e´volution.
2.3.3.3. Re´sultats des patients pre´sentant une ulce´ration
complique´e d’oste´ite (18 patients). La Fig. 5 reprend les
principaux re´sultats. En juin 2008, apre`s un suivi moyen de
29 mois, le taux de gue´rison e´tait de 55,6 %, et 22,2 % des
patients e´taient en cours de traitement. Vingt-huit pour cent des
patients avaient ne´cessite´ une amputation d’orteil (ils
correspondent aux cinq patients cite´s pre´ce´demment) ;
16,6 % avaient e´te´ perdus de vue (soit trois patients, dont
deux avaient refuse´ l’amputation et un la de´charge totale en
hospitalisation).
Apre`s un suivi de 48 mois en moyenne, l’ensemble des
patients dont la cicatrisation e´tait « en cours » en juin 2008
(22,22 %) et ceux qui avaient pre´sente´ une re´cidive (5,56 %)
e´taient gue´ris sans re´cidive en janvier 2010. Un des patients qui
avait e´te´ perdu de vue (pour refus de de´charge totale en
hospitalisation) s’est finalement repre´sente´ a` la consultation,
avec une e´volution favorable. Au total, entre juin 2008 et
janvier 2010, il n’y a eu que deux re´cidives sur 18 patients, dont
l’une d’e´volution favorable, et l’autre en cours de traitement.
2.3.4. Re´sultats de la pre´vention secondaire
Les re´sultats de la prise en charge des patients adresse´s en
pre´vention secondaire sont pre´sente´s Fig. 6. Le taux de re´cidive
en janvier 2010 e´tait de 25 %. Sur ces trois patients ayant
re´cidive´ d’une ulce´ration, un a duˆ eˆtre ampute´ de cuisse. Il
s’agit du seul patient de notre population ayant duˆ subir une
amputation majeure.
Entre juin 2008 et janvier 2010, ces patients adresse´s
initialement en pre´vention secondaire ont e´te´ revus 0,08 fois en
consultation multidisciplinaire.
Fig. 4. E´volution des 24 patients porteurs d’une ulce´ration non complique´e d’oste´ite en juin 2008 (soit apre`s une dure´e moyenne de suivi de 29 mois) et en janvier
2010 (soit apre`s une dure´e moyenne de suivi de 48 mois).
Fig. 5. E´volution des 18 patients porteurs d’une ulce´ration complique´e d’oste´ite en juin 2008 (soit apre`s une dure´e moyenne de suivi de 29 mois) et en janvier 2010
(soit apre`s une dure´e moyenne de suivi de 48 mois).
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2.4.1. Discussion sur le traitement curatif
Concernant notre e´tude, nous constatons une e´volution
initiale globalement favorable (76,19 % de gue´rison apre`s un
suivi de 29 mois en moyenne), qui s’est maintenue dans le
temps puisque les re´sultats obtenus en janvier 2010 sont quasi-
identiques, avec un taux de re´cidive faible (9,52 %).
L’e´valuation de juin 2008 met en e´vidence une conside´rable
diffe´rence de re´sultats selon la pre´sence ou non d’une oste´ite. La
pre´sence d’une oste´ite alte`re la cicatrisation, puisque le taux de
gue´rison passe de 91,7 % sans oste´ite a` 55,6 % avec oste´ite, et
retarde conside´rablement l’e´volution puisque 22,2 % e´taient en
cours de gue´rison en juin 2008 en cas d’oste´ite, contre 4,17 % en
l’absence d’oste´ite. De plus, il n’y a eu aucune amputation chezFig. 6. E´volution des 12 patients ayant consulte´ pour pre´vention secondaire en juin
apre`s une dure´e moyenne de suivi de 48 mois).les patients sans oste´ite, tandis qu’il a e´te´ re´alise´ cinq amputations
d’orteils parmi les patients avec oste´ite.
Cependant, en janvier 2010, les deux groupes de patients
(avec ou sans oste´ite) obtiennent des re´sultats tre`s proches.
Au final, dans notre e´tude, la pre´sence initiale d’une oste´ite a
un impact sur la dure´e de cicatrisation et sur le pronostic
fonctionnel (amputations d’orteils), mais ne semble pas retentir
sur l’e´volution a` moyen terme (ici, 48 mois en moyenne).
Par ailleurs, nous pouvons rapprocher nos re´sultats de
l’e´tude du Centre de re´e´ducation fonctionnelle de Strasbourg
[4]. Nous avons obtenu un meilleur taux de fermeture que
Erlher et al (76,19 %versus 64,39 %) ainsi qu’un un taux
d’amputation moindre : 11,9 % de nos patients ont subi une
amputation mineure (dans tous les cas, amputation d’orteils) et
nous n’avons re´alise´ aucune amputation majeure tandis que2008 (soit apre`s une dure´e moyenne de suivi de 29 mois) et en janvier 2010 (soit
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avoir une ou plusieurs amputations mineures et 5,13 %, une ou
plusieurs amputations majeures. Cette diffe´rence de re´sultats
s’explique probablement en partie par le fait que notre dure´e de
suivi est plus courte (quatre ans versus cinq ans) et que notre
population semble moins se´ve`rement atteinte. En effet, dans
notre population, les complications mixtes e´taient moins
fre´quentes (50 % contre 69,20 %), ce qui sugge`re une
population moins se´ve`rement atteinte. De plus, il semble que
dans notre cas, la consultation multidisciplinaire intervient plus
toˆt dans la prise en charge des ulce´rations diabe´tiques car dans
notre population diabe´tique consultant pour ulce´ration, seuls
9 % des patients pre´sentaient une amputation, alors que pour
Erlher et al, 48 patients (61,54 %) pre´sentaient une amputation
partielle du pied.
Concernant les patients avec oste´ite, nous pouvons comparer
nos re´sultats a` ceux de l’unite´ de podologie spe´cialise´e dans le
pied diabe´tique de la Pitie´-Salpeˆtrie`re [7]. Nous obtenons un taux
global de cicatrisation de 55,5 % au bout de 29 mois de traitement
en moyenne, puis de 77,8 % apre`s une moyenne de suivi de quatre
ans, tandis que Ha Van et al. rapportent un taux de cicatrisation de
70 % a` 16 mois. Par rapport a` cette e´tude, nos re´sultats sont donc
infe´rieurs au moment de la premie`re e´valuation, mais identiques
au moment de la seconde, ce qui te´moigne d’un de´lai de
cicatrisation plus long. Nous obtenons des taux de sauvetage de
membre similaires (100 % dans notre e´tude, 97,5 % pour Ha Van
et al.) et un taux d’amputation mineure moindre (cinq patients sur
42 soit 11,9 %, contre 37 sur 118 patients pour Ha Van et al.). Ces
re´sultats s’expliquent probablement par des strate´gies de prise en
charge diffe´rentes : a` Limoges, la prise en charge a e´te´
majoritairement ambulatoire [10] et me´dicale, tandis que Ha Van
et al. de´crivent une prise en charge standardise´e, comprenant une
deuxie`me ligne de traitement, chirurgicale.
2.4.2. Discussion sur les moyens de de´charge
Pour comparer l’efficacite´ de la de´charge par chaussure a`
celle re´alise´e par botte en re´sine, nous avons calcule´ les taux de
cicatrisation obtenus avec l’un et l’autre, sur l’ensemble des
ulce´rations (avec ou sans oste´ite).
Dans notre e´tude, la gue´rison a e´te´ obtenue dans 63,6 % des
cas avec une chaussure de de´charge, contre 81,8 % des cas avec
botte re´sine. Les e´tudes comparatives de´charge par chaussure
versus de´charge par plaˆtre sont rares. Cependant nos re´sultats
sont comparables avec une e´tude randomise´e re´alise´e a` Saint-
Louis par Mueller et al. [8] sur l’efficacite´ du « total contact
casting » (TCC). Dans le groupe de de´charge par TCC, 90 %
des ulce`res ont cicatrise´ en en 42  29 jours, tandis que dans le
groupe de de´charge par chaussure, seulement 32 % des ulce`res
ont gue´ri en 65  29 jours ( p < 0,05).
De meˆme, notre re´sultat sur la cicatrisation avec botte
plaˆtre´e est presque superposable a` celui publie´ par Armstrong
et al. [3], qui retrouvaient un taux de cicatrisation de 82,6 % et
qui confirmait le roˆle capital de l’observance the´rapeutique.
2.4.3. Discussion sur le traitement pre´ventif
La pre´vention primaire repre´sente dans notre e´tude un motif
important de consultation (30,8 %), ce qui peut paraıˆtresurprenant pour une consultation multidisciplinaire. En effet,
au vu des recommandations actuelles de l’HAS sur la prise en
charge du pied diabe´tique, seuls les patients a` risque de grade
3 justifient d’une consultation multidisciplinaire, tandis que les
patients ayant un risque de grade 2 rele`vent d’une prise en
charge en re´seau.
Notre e´tude porte sur le de´but de la mise en place de la
consultation (2005–2006), et a` cette e´poque ces recommanda-
tions n’avaient pas encore e´te´ publie´es par l’HAS. A` Limoges,
il existait un re´seau de ville encore peu de´veloppe´, et sans
me´decin de MPR. Et au sein des consultations externes du
service de MPR, peu de patients e´taient adresse´s pour
pre´vention dans le cadre du diabe`te. Le fait que 41,7 % des
patients adresse´s en pre´vention primaire le soient par des
diabe´tologues, hospitaliers ou de ville, sugge`re qu’il existait un
besoin bien identifie´, mais des moyens encore mal connus. La
cre´ation de la consultation multidisciplinaire a contribue´ a`
l’information et a` la diffusion de ces moyens de pre´vention.
Actuellement, la pre´vention primaire semble eˆtre un motif
moins important a` la consultation multidisciplinaire.
Concernant l’efficacite´ de la prise en charge, apre`s une dure´e
moyenne de suivi de 29 mois, les re´sultats e´taient excellents
puisque nous n’avions constate´ aucune ulce´ration. Mais
l’e´volution a ensuite e´te´ de´favorable car une ulce´ration est
survenue dans 16,7 % des cas. Graˆce aux recherches du groupe
international de travail sur le pied diabe´tique [9], on connaıˆt
l’e´volution spontane´e des patients selon la gradation du risque
de leur pied : pour des pieds a` risque de grade 2 tels que notre
population en pre´vention primaire, une ulce´ration survient dans
18,8 % des cas a` trois ans. Cette e´volution spontane´e avait donc
e´te´ initialement ame´liore´e par la prise en charge multi-
disciplinaire. On peut penser que l’aggravation secondaire
traduite une insuffisance de suivi, en particulier de l’appa-
reillage. En effet, la principale intervention mene´e a` la premie`re
consultation e´tait la prescription d’un appareillage. Les
consultations de suivi ont permis de ve´rifier la tole´rance et
l’observance initiales de celui-ci. Mais il n’y a pas eu par la
suite de suivi spe´cialise´ de cet appareillage, dont on connaıˆt
l’usure et la perte de fonction avec le temps.
En pre´vention secondaire, on sait, d’apre`s la litte´rature, que
l’e´volution spontane´e est tre`s de´favorable : Apelqvist et al. [2]
ont rapporte´ un taux de re´cidive d’ulce´ration de 70 % a` cinq ans,
tandis que le groupe international de travail sur le pied
diabe´tique a fait mention d’ulce´ration dans 55,8 % des cas a`
trois ans pour les pieds a` risque de grade 3. Notre prise en
charge multidisciplinaire diminue fortement ce taux de
re´cidive. Cependant, il est inte´ressant de comparer les re´sultats
du suivi de nos patients ayant initialement consulte´ pour
ulce´ration (Fig. 2 en janvier 2010) et ceux des patients ayant e´te´
adresse´s initialement en pre´vention secondaire (Fig. 6). Dans
les deux cas, il s’agit de pre´vention secondaire. Pourtant, le taux
de re´cidive est nettement moins important pour les patients qui
avaient consulte´ initialement pour une ulce´ration (9,52 %
versus 25 %). L’hypothe`se la plus probable est que ce groupe a
e´te´ mieux suivi, du moins au sein de la consultation
multidisciplinaire, comme en te´moigne le nombre moyen de
consultations de suivi par patient.
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E´tant donne´ qu’il s’agissait d’une e´tude re´trospective, nous
n’avons pu syste´matiquement recueillir certaines informations
qui auraient e´te´ pertinentes, telles que la classification de
Wagner des ulce´rations et le de´lai exact de cicatrisation puisque
le dossier informatise´ ne renseigne que sur l’intervalle entre
deux consultations.
Nos re´sultats mettaient en e´vidence un taux de perdus de vue
de 9,5 % sur l’ensemble des patients pre´sentant une ulce´ration,
soit quatre patients, dont trois qui avaient une oste´ite. Parmi les
causes de perdus de vue, il y avait deux cas de refus
d’amputation, et un cas de refus de de´charge totale en
hospitalisation, le dernier cas n’e´tait pas renseigne´. Les perdus
de vue pour refus de l’amputation soule`vent la difficulte´
d’aborder cette solution the´rapeutique en ambulatoire. Peut-
eˆtre la discussion entre les me´decins et le patient sur
l’amputation ne devrait-elle eˆtre engage´e que dans le cadre
d’une hospitalisation, ce qui permettrait une de´livrance
d’information plus progressive et plus comple`te sur les
options the´rapeutiques, le geste d’amputation et la suite de
la prise en charge, et me´nagerait un temps de re´flexion
plus long.
Pour re´duire le nombre des perdus de vue et pour ame´liorer
la qualite´ du suivi, il est pre´vu de mettre en place un syste`me de
convocation syste´matique en fonction du risque podologique du
patient.
2.5. Conclusion
En conclusion, notre e´tude permet de confirmer que la prise
en charge multidisciplinaire du pied diabe´tique a` risque est
efficace au niveau curatif et pre´ventif, meˆme si nos re´sultats
doivent eˆtre conforte´s par une e´valuation a` plus long terme. Les
re´sultats du suivi a` moyen terme (en moyenne 48 mois)
sugge`rent l’importance de la re´gularite´ du suivi. Les
perspectives qui se de´gagent sont d’approfondir le suivi et
l’e´tude des patients pre´sentant un pied a` risque d’origine non
diabe´tique, de de´velopper des nouveaux moyens de de´charge
re´pondant a` des situations cliniques plus larges et a` une
meilleure tole´rance du patient, et de mettre en paralle`le de nos
bons re´sultats cliniques une approche plus e´conomique. Cettee´valuation en termes de sante´ publique prend d’autant plus de
sens que les re´cents progre`s du remboursement des soins de
pe´dicurie chez le diabe´tique [13] invitent a` une re´organisation
des re´seaux existant pour le pied diabe´tique.
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